MEDECINE DE GUERRE 


Prise en charge hospitaliere des blesses de guerre : 
la chirurgie de I’avant 

Le choix tactique de gestes 
incomplets mais rapides, 
efficaces et salvateurs 


L es blesses de guerre dans les conflits actuels 
sont classiquement victimes de projectiles 
constitues par des balles a haute velocite ou des 
eclats metalliques, mais aussi de lesions de 
blast generees par des engins explosifs improvises. Si les 
moyens de protection balistique du combattant sont de 
plus en plus efficaces et diminuent la frequence et la gra- 
vity des lesions thoraciques, abdominales ou craniennes, 
les membres demeurent les plus exposes et leurs lesions, 
bien que moins graves, peuvent entrainer des sequelles 
fonctionnelles importantes. 

La prise en charge chirurgicale de ces blesses neces- 
site une veritable strategic therapeutique en contexte de 
guerre et repond aux trois priorites que sont : sauver la 
vie, sauver l’organe ou le membre, et preserver la fonc- 
tion. Le traitement chirurgical initial realise au plus 
proche des combats (chirurgie de l’avant) est realise sur 
le theatre d’operations. II consiste a effectuer des gestes 
initiaux simples, rapides mais incomplets, principe 
meme du « damage control » aussi bien pour les lesions 
du tronc que pour les lesions vasculaires ou des membres. 
Le traitement definitif sera realise une fois le patient 
reanime, stabilise et parfois apres son evacuation. 

Un militaire blesse au combat doit beneficier des pre- 
miers gestes salvateurs dans les 10 minutes qui suivent 
la blessure dans le cadre du « sauvetage au combat ». II 
s’agit du controle de l’hemorragie par la pose d’un pan- 
sement compressif ou d’un garrot, et d’une analgesie par 
l’utilisation d’un dispositif injectable de chlorhydrate 
de morphine. Les blesses sont ensuite pris en charge de 
fagon sequentielle a chacun des quatre niveaux de la 
chaine du soutien sanitaire en operation exterieure. 

La medicalisation du blesse doit etre faite dans les 
30 minutes par le medecin de l’avant (niveau 1). A titre 
d’exemple, l’indication d’un garrot peut eventuellement 
etre reevaluee a ce stade en fonction de differents facteurs 
(stabilite hemodynamique, risque hemorragique, duree 
de pose, temps d’evacuation avant l’echelon ulterieur) 
pour limiter ses effets indesirables. L’evacuation doit 
pouvoir se faire dans l’heure qui suit la blessure (« l’heure 
d’evacuation medicalisee »). 


Le traitement chirurgical initial est effectue dans 
une structure de niveau 2 (antenne chirurgicale de 
l’avant) ou de niveau 3 (hopital medico-chirurgical) avant 
la fin de la deuxieme heure (« les deux heures chirurgi- 
cales »). Un blesse instable est generalement conduit dans 
l’antenne chirurgicale de l’avant situee a proximite de 
la zone de combat pour la realisation de gestes salvateurs 
avant son transfert secondaire vers l’hopital medi- 
co-chirurgical souvent situe au sein d’un aeroport. A ce 
dernier niveau, le patient est mis en condition d’evacua- 
tion vers la metropole. La reprise chirurgicale est quasi 
systematique pour s’assurer du bon controle de l’hemor- 
ragie, completer le parage et la fixation des fractures et 
au besoin realiser une reparation vasculaire. 

Apres une evacuation strategique vers la metropole, 
le traitement definitif est effectue dans les hopitaux d’in- 
frastructure ou de niveau 4. 

Prise en charge du traumatise 
thoracique 

Les lesions thoraciques ont une mortality de 15 % bien 
qu’elles ne represented, du fait des protections balis- 
tiques, que 5 % des blesses. Ces blesses ont une detresse 
ventilatoire multifactorielle, liee a l’atteinte parietale, a 
l’existence d’un hemopneumothorax mais aussi a la pre- 
sence d’une atteinte parenchymateuse. Si les lesions des 
gros vaisseaux et du cceur sont rapidement fatales, les 
lesions parietales et du parenchyme pulmonaire peuvent 
etre responsables d’un pneumothorax, ou d’un hemotho- 
rax. Une lesion a minima du coeur peut egalement consti- 
tuer une tamponnade responsable d’une detresse circu- 
latoire. 1 ' 2 

Ce traumatise grave est pris en charge de maniere 
standardise par des gestes simples de sauvetage qui 
permettront dans 85 % des cas de stabiliser le patient : 

- exsufflation a l’aiguille (14G) d’un pneumothorax suf- 
focant (2 e espace intercostal anterieur) ; 

- drainage d’un hemopneumothorax (4 e espace intercos- 

tal axillaire) avec drain charriere 28 et recueil de 
l’hemothorax ; »> 
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Figure 1 Traumatisme balistique de jambe 
a I’arrivee au dechocage (immobilisation lors 
du ramassage). 
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- evacuation d’un epanchement pericardique et thora- 
cique diagnostique lors de l’echographie FAST (focused 
assessment with sonography in trauma). 

La prise en charge chirurgicale est indiquee dans les 
situations suivantes : 

- la thoracotomie de ressuscitation (massage cardiaque 
direct a thorax ouvert ?) est exceptionnelle (< 1 %) et ne 
doit etre envisagee qa’in extremis chez un patient vivant 
lors de la prise en charge ; 

- la thoracotomie d’hemostase est indiquee dans 10 % 
des cas chez les patients ayant un hemothorax massif 
lors du drainage (> 1,5 L) ou s’il persiste un saignement 
actif de plus de 200 mL/h apres evacuation initiale de 
l’hemothorax ; 

- la thoracotomie d’aerostase est realisee s’il existe des 
lesions bronchiques proximales qui peuvent etre respon- 
sables de pneumothorax compressifs iteratifs ou de fuite 
aeriques persistantes malgre le drainage ; 

- l’existence d’une plaie de l’aire cardiaque associee a un 
tableau de tamponnade ou d’epanchement a l’echogra- 
phie en fenetre pericardique necessite une thoracotomie 
exploratrice avec ouverture du sac pericardique et au 
besoin suture cardiaque. 

Ainsi,si80 % des lesions thoraciques sont stab ilisees 
par le seul drainage thoracique, et si les indications de 
thoracotomie sont bien codifiees ainsi que la technique 
(thoracotomie anterolaterale 4 e espace ou bithoracoto- 
mie au 4 e espace), il faut toujours envisager la possibility 
d’une lesion abdominale associee. 

Prise en charge du blesse abdominal 

La prise en charge du blesse abdominal repose sur des 
gestes simples d’hemostase et de coprostase repondant 
aux regies du damage control. Cette chirurgie doit etre 


rapide (inferieure a 1 heure) afin d’eviter la triade letale 
associant hypother mie, acidose metabolique et coagulo- 
pathie. 3 Les blesses abdominaux represented seulement 
20 % des blesses du fait des protections (gilet pare-balles 
ou pare-eclats). II existe une association lesionnelle fre- 
quente avec le thorax (30 %) ou le bassin (10 %). 

L’evaluation du blesse est clinique a la recherche 
d’orifices de penetration ; l’examen du tronc comprend 
ainsi la face dorsale du patient, le perinee et les touchers 
pelviens. Cet examen peut etre complete par une echo- 
graphie FAST, une radiographie simple du bassin, du 
thorax et de l’abdomen a la recherche de corps etrangers, 
examens realises si l’etat hemodynamique le permet. 

Deux situations cliniques se rencontrent : 

• le blesse hemorragique a des lesions des organes 
pleins (foie, rate, rein) et une situation hemodynamique 
instable qui peut imposer une laparotomie immediate ; 
ces lesions sont au premier plan mais souvent associees 
a l’effraction des organes creux ; 

• le blesse peritoneal, vu plus tardivement, a une ou 
plusieurs plaies de l’intestin grele ou du colon avec une 
contamination plus ou moins bruyante de la cavite ab- 
dominale ; ces lesions peuvent etre associees a des lesions 
ischemiques du tube digestif. 

La chirurgie de damage control consiste en une lapa- 
rotomie mediane large qui doit etre rapide. 4 Le but pre- 
mier est de realiser rapidement une hemostase. L’hemos- 
tase temporaire est obtenue par tamponnement manuel, 
peri-hepatique ou splenique suivi d’un packing abdomi- 
nal (une plaie de rate etant souvent traitee par splenec- 
tomie d’hemostase). Un hematome retro-peritoneal est 
respecte s’il n’est pas pulsatile ou anormalement expan- 
sif. Le saignement des mesos est traite par hemostase et 
ligatures electives. Pour la coprostase, les segments di- 
gestifs detruits sont reseques sommairement, agrafes a 
la pince automatique sans remise en continuity. Apres 
lavage abondant, l’abdomen est referme temporairement 
par un systeme aspiratif a pression negative, laisse en 
place pour 24 a 48 heures avant reprise chirurgicale et 
traitement definitif des lesions. 

La prise en charge des lesions urologiques peut par- 
fois necessiter une nephrectomie d’hemostase qui doit 
rester exceptionnelle. II faut lui preferer une hemostase 
par tamponnement, une suture et une reparation du pa- 
renchyme et eventuellement une nephrectomie partielle 
polaire superieure ou inferieure. Les lesions vesicales 
requierent un drainage par cystostomie parfois associe 
a une suture de vessie. Les lesions du perinee, si elles sont 
majeures, imposentleplus souvent une derivation diges- 
tive et un drainage large. 5 

Prise en charge des lesions 
neurochirurgicales 

Malgre l’utilisation par le combattant de protections 
balistiques (casques Kevlar), les atteintes de l’extremite 
cephalique sont frequentes (30 % dans les conflits 
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Irak- Afghanistan). Si les traumatismes craniens fermes 
n’ont pas une prise en charge differente de la pratique 
civile, les plaies cranio-cerebrales benebcient actuelle- 
ment de la reanimation et des moyens d’imagerie mo- 
der ne incluant la tomodensitometr ie afin d’optimiser la 
prise en charge de ces blesses graves. Le cerveau est sou- 
vent le siege d’un cedeme important lie au blast au cours 
du traumatisme (explosion) ou secondaire aux lesions 
anatomiques creees par le projectile. II s’ensuit une hy- 
pertension intracranienne qui majore les phenomenes 
ischemiques. 

Les mesures de reanimation essayent de restaurer 
une pression de perfusion correcte de l’encephale. La 
chirurgie s’attache a effectuer le parage des parties 
molles, des fragments osseux de la voute cranienne, a 
evacuer les hematomes dans les lesions focales et a rea- 
liser une craniectomie decompressive si necessaire. Les 
lesions diffuses, interessant les deux hemispheres ou 
chez des patients d’emblee en coma profond, sont traitees 
par des mesures palliatives d’accompagnement. 

Les lesions rachidiennes sont frequentes chez les 
patients morts au combat. Les lesions du rachis sont pre- 
sentes dans 5 % des cas. Le bilan est realise par des cliches 
simples et parfois par une tomodensitometrie. L’examen 
clinique recherche les deficits medullaires complets ou 
partiels. Les lesions instables font l’objet d’une stabili- 
sation chirurgicale. Les deficits incomplets ou evolutifs 
necessitent une decompression en urgence (laminecto- 
mie). Les breches meningees sont fermees autant que 
possible dans les traumatismes ouverts. 

Prise en charge des lesions 
des membres 

Les lesions des membres (fig-i) sont les plus frequentes 
dans les conflits moder nes et peuvent mettre rapidement 
en jeu le pronostic vital lors d’hemorragies non contro- 
lees. En cas de traumatisme du bassin, le controle du 
saignement peut etre effectue par la fermeture de l’an- 
neau pelvien a l’aide d’un flxateur externe et/ou a un 
packing preperitoneal. Une plaie d’un axe vasculaire 
necessite son controle d’amont et d’aval avant sa ligature 
ou sa reparation. Les plaies multiples des parties molles 
requierent l’utilisation d’hemostatiques locaux. Enfln, 
l’existence d’un fracas hemorragique avec ischemie et/ 
ou lesions nerveuses peut imposer une amputation en 
urgence. 

Le sauvetage du membre (fig. 1 a 3) repose sur la de- 
contamination des plaies, la fixation temporaire des 
fractures associees a des gestes sur les vaisseaux et les 
nerfs. 68 

La decontamination des plaies 

• Le parage chirurgical realise l’excision des tissus 
contus ou devitalises et le retrait des corps etrangers. 
II doit etre effectue le plus tot possible, idealement dans 
les 6 heures suivant le traumatisme abn de limiter l’evo- 



Figure 2. Bilan initial avant prise en charge. 



Figure 3. Aspect de la jambe apres parage, lavage, exofixation mise en place pour 
evacuation secondaire. 


lution vers un sepsis. II se decompose en deux phases : 
un debridement de la plaie (agrandissement) pour rea- 
liser l’exploration et une excision des tissus devitalises 
(parage proprement dit) pour limiter la contamination. 
Les fragments de projectiles sont enleves chemin faisant 
sans augmenter le delabrement tissulaire par une dis- 
section abusive. Seuls les projectiles intra-articulaires 
ou en contact intime avec des vaisseaux ou des nerfs 
necessitent absolument une exerese. 

• Le lavage par une irrigation abondante (de 3 a 
9 litres) de la plaie par du serum physiologique rechauf- 
fe a basse pression est preconise. 

• La non-fermeture initiale de la plaie est une regie 
intangible. Ces plaies doivent etre initialement laissees 
ouvertes et largement drainees abn de limiter le risque 
de complication infectieuse. La fermeture est toujours 
realisee secondairement, generalement autour du »> 
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TABLEAU. CLASSIFICATION DE SUNDERLAND 

Type 1 

Bloc de conduction (neurapraxie) 

Type 2 

Lesion axonale (axonotmesis) 

Type 3 

Type 2 + lesion endonevre 

Type 4 

Type 3 + lesion perinevre 

Type 5 

Type 4 + lesion epinevre (neuromesis) 


5 e jour, apres realisation de parages iteratifs et apres 
s’etre assure de l’absence de sepsis local. Les plaies sont 
classiquement pansees « a plat » aux moyens de panse- 
ments absorbants qui doivent etre souvent renouveles. 
L’utilisation de la therapie a pression negative permet 
de limiter ces inconvenients : elle peut etre idealement 
utilisee pour le drainage des lesions excavees, lors des 
fasciotomies et sur un moignon d’amputation laisse ou- 
vert pendant la phase initiale. 

• L’antibioprophylaxie : au moment du traumatisme, 
la blessure est contaminee par la flore endogene et par 
une flore exogene tellurique. Secondairement, des 
germes multiresistants apparaissent suite a l’adminis- 
tration d’antibiotiques a large spectre et de transmis- 
sions nosocomiales le long de la chaine d’evacuation. Les 
antibiotiques intraveineux a large spectre doivent etre 
debutes le plus precocement possible et prescrits durant 
une courte duree (de 48 a 72 heures). Le service de sante 
des ar mees recommande l’association amoxicilline-acide 
clavulanique en premiere intention (2 g x 3/j), en asso- 
ciation avec de la gentamycine (5 mg/kg/j) en cas de frac- 
ture ouverte Gustilo 3* ou de lesion digestive associee, 
pour une duree maximum de 5 jours dans un cadre pro- 
phylactique. La vaccination antitetanique doit etre ve- 
rihee bien qu’obligatoire chez le combattant. 

La fixation externe systematique 

La mise en place du fixateur externe repond aux prin- 
cipes du damage control orthopaedic : sans idee de reduc- 
tion anatomique de la fracture, le fixateur est destine a 
stabiliser la fracture en restaurant axe et longueur du 
membre. II facilite l’evacuation du patient agissant 
comme une « traction portative ». Dans les conditions 
precaires de la chirurgie de l’avant, la fixation externe 
permet une stabilisation osseuse simple et rapide des 
fractures ouvertes comme des fractures fer mees pendant 
l’evacuation au prix d’un minimum de complications. 

Les gestes associes 

• Les der mo-fasciotomies sont largement realisees car 
les syndromes compartimentaux sont frequents en trau- 
matologie de guerre. Les causes en sont variees : poly- 
criblage des parties molles, lesions de crush, debride- 
ment insuffisant, fractures ouvertes ou fermees. Le 
diagnostic est uniquement clinique avec presence d’une 
loge sous tension hyperalgique. Toute suspicion clinique 


de syndrome compartimental impose la realisation de 
dermo-fasciotomies etendues et parfois preventivement, 
d’autant plus que les delais d’evacuation sont longs. 

• Les reparations vasculaires concer nent surtout l’ar- 
tere femorale superficielle, l’artere poplitee et l’artere 
brachiale, dont la ligature en pratique de guerre met en 
jeu le pronostic vital du membre. Selon les principes du 
damage control, la restauration de la circulation peut 
etre effectuee par un shunt temporaire court-circuitant 
la zone lesee. 9 II peut etre utilise aux niveaux 2 ou 3 pour 
differer la reparation definitive de quelques heures dans 
un contexte d’afflux massif de blesses, de blesse polytrau- 
matise ou d’un traumatisme complexe du membre ne- 
cessitant une fixation osseuse prealable. Lorsqu’elle est 
possible, la reparation arterielle definitive doit etre en- 
visagee. Celle-ci peut se faire par une suture simple d’une 
plaie laterale, par une resection-anastomose et un pon- 
tage. La greffe veineuse autologue reste la technique de 
reference mais son etat et son prelevement sont difficiles 
sur un blesse polycrible. 

• Le reperage des lesions nerveuses. Le nerf peut avoir 
ete sectionne par le projectile (types 4 ou 5 de la classifi- 
cation de Sunderland) ou seulement sidere (types 1, 2, 3 
de Sunderland) (y. tableau). En cas de paralysie nerveuse, 
l’exploration chirurgicale doit etre systematique. Elle 
est realisee au premier parage, ou secondairement no- 
tamment chez un blesse instable et/ou ayant des lesions 
multiples. Si le nerf n’est plus en continuity, les extre- 
mites nerveuses sectionnees peuvent etre reperees d’em- 
blee ou secondairement et alors fixees a elles-memes pour 
eviter leur retraction. 

L’amputation primaire 

On distingue l’amputation primaire de l’amputation se- 
condaire realisee a distance du traumatisme, le plus 
souvent devant un echec therapeutique. L’amputation 
primaire peut alors s’imposer dans quatre situations : 10 

- lorsque la conservation du membre est impossible (de- 
labrement majeur, lesions vasculo-nerveuses, perte de 
substance osseuse) ; 

- lorsque le sauvetage de la vie exige le sacrifice du 
membre ; 

- en cas d’afflux massif avec necessite de traiter rapide- 
ment de nombreux blesses ; 

- lorsque la conservation du membre est possible mais 
au prix d’une reconstruction complexe, et d’un resultat 
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fonctionnel attendu mauvais ou mediocre. II s’agit alors 
d’une amputation de raison. 

Dans le cadre du damage control orthopaedic de 
guerre, l’amputation primaire doit etre la plus econo- 
mique possible, c’est-a-dire la plus distale possible, et le 
moignon doit etre laisse ouvert. Cette amputation est 
reprise secondairement et fermee selon les regies 
habituelles. 

DES LESIONS MULTIPLES, INFECTEES 
ET DELABREES 

Les conllits actuels generent des blesses graves ayant des 
lesions multiples, contaminees et delabrees. La survie de 
ces blesses polytraumatises est rendue possible par le 
controle de l’hemorragie sur le terrain, puis par Implica- 
tion de procedures de damage control a l’echelon chirur- 
gical de l’avant. A la phase initiale, il faut done faire le 
choix tactique de gestes salvateurs, efficaces et rapides 
mais incomplets. Le traitement definitif est realise apres 
evacuation et rapatriement des blesses en metropole. ® 


RESUME PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE DES RLESSES 
DE GUERRE : LA CHIRURGIE DE L’AVANT 

Les blesses de guerre dans les conflits actuels sont souvent des polytraumatises bien gue 
les lesions mortelles du tronc soient limitees par I'utilisation de protections balistiques. La 
prise en charge chirurgicale initiale ou chirurgie de I’avant de ces patients blesses neces- 
site une veritable strategic therapeutique en contexte de guerre et repond aux trois priori- 
tes gue sont sauver la vie, sauver lorgane ou le membre et preserver la function. Le trai- 
tement chirurgical initial est realise sur le theatre d’operations. II consiste a effectuer des 
gestes initiaux simples, rapides, mais incomplets, principe meme du damage control 
aussi bien pour les lesions du tronc gue pour les lesions vasculaires ou des membres. Le 
traitement definitif sera realise une fois le patient reanime, stabilise et parfois apres son 
evacuation. 

SUMMARY HOSPITAL CARE FOR WAR CASUALTIES: 
FORWARD SURGERY 

War casualties in today's conflicts are often multiple injuries although fatal injuries of the 
trunk is limited by the use of ballistic protection. Ihe initial surgery procedures (forward 
surgery) are based on a genuine therapeutic strategy in the context of war and meets 
the three priorities that are life saving, save the organ or member, and preserve function. 
Ihe initial surgical treatment is performed on the theater of operations. Procedures are 
simple, rapid but incomplete. Damage control surgery is used for trunk, vascular lesions 
or lesions of the members. Ihe definitive treatment will be done once the patient resus- 
citated, stabilized and sometimes after evacuation. 


REFERENCES 

1. Ivey KM, White CE, Wallum IE, et al. 
Thoracic injuries in US combat 
casualties: a 10-year review 

of Operation Enduring Freedom 
and Iraqi Freedom. J Trauma 
Acute Care Surg 2012:73(6 Suppl 
5):S514-9. 

2. Belmont PJ Jr, McCriskin BJ, 

Sieg RN, Burks R, Schoenfeld AJ. 
Combat wounds in Iraq and 
Afghanistan from 2005 to 2009. 

J Trauma Acute Care Surg 
2012;73:3-12. 

3. Rossaint R, Bouillon B, Cerny V, 
et al. The European guideline 

on management of major bleeding 
and coagulopathy following trauma: 
fourth edition. Crit Care 2016:20:100. 

4. Bograd B, Rodriguez C, Amdur R, 
Gage F, Elster E, Dunne J. 

Use of damage control and 
the open abdomen in combat. 

Am Surg 2013;79:747-53. 

5. Serkin FB, Soderdahl DW, 

Hernandez J, Patterson M. 
Blackbourne L, Wade CE. 

Combat urologic trauma 

in US military overseas contingency 
operations. J Trauma 2010;69 
Suppl LS175-8. 

6. Brown KV, Guthrie HC, Ramasamy A, 
Kendrew JM, Clasper J. Modern 
military surgery: lessons from Iraq 
and Afghanistan. J Bone Joint 
Surg Br 2012;94:536-43. 

7. Mathieu L, Ouattara N, Poichotte A, 
et al. Temporary and definitive 
external fixation of war injuries: 
use of a French dedicated fixator. 

Int Orthop 2014;38:1569-76. 

8. Mathieu L, Saint-Macary E, 

Frank M. et al. Multiple blast 
extremity injuries: is definitive 


treatment achievable in a field 
hospital for local casualties? 

Int Orthop 2014;38:2565-9. 

9 . Stannard A, Brown K, Benson C, 
Clasper J, Midwinter M, Tai NR. 
Outcome after vascular trauma 
in a deployed military trauma 
system. Br J Surg 2011;98:228-34. 

10. Rigal S. Extremity amputation: 
how to face challenging problems 
in a precarious environment. 

Int Orthop 2012;36:1989-93. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Septembre 2016 795 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



MEDECINE DE GUERRE 

FOCUS 


Specificites de la pratique 
de I’anesthesie-reanimation 
en operations exterieures 


CLEMENT DUBOST, 
KEVIN KEARNS, 
EMMANUEL BORDIER, 
MEHDI OULD-AHMED 

Pole anesthesie, 
reanimation, urgences 
et bloc operatoire, 
hopital d'instruction 
des armees Begin, 
Saint-Mande, France 
mehdi.ould-ahmed 
@intradef.0Ouv.fr 


C. Dubost declare 
avoir ete pris en 
charge par Baxter 
SAS a I'occasion 
dune formation 
a [hemofiltration. 

K. Kearns, E. Bordier, 
M. Ould-Ahmed 
declarant n’avoir 
aucun lien d'interets. 


E n France, I'activite des medecins 
anesthesistes-reanimateurs est 
regie par des regies, facteurs de 
securite des soins. Certaines sont ins- 
crites dans le code de la sante publique, 
d’autres sont des instructions ministe- 
rielles et les dernieres proviennent de 
la Societe frangaise d'anesthesie et 
de reanimation. La transposition de 
ce cadre normatif constitue I’une des 
specificites des anesthesistes-rea- 
nimateurs en operations exterieures 
(OPEX). Ces adaptations circons- 
tancielles restent maitrisees, malgre 
les situations austeres et hostiles qui 
constituent une seconde specificite. 
Les patients, qu'il s'agisse de blesses 
de guerre, de combattants malades 
ou de populations civiles, incarnent 
une troisieme specificite. Enfin, le ser- 
vice de sante des armees agit souvent 
en contexte multinational : europeen, 
onusien, au sein de i’Organisation du 
traitede I'Atlantique Nord (OTAN). Ces 
quatre aspects conduisent a des so- 
lutions specifiques a chaque OPEX. 
Dans cet article non exhaustif, nous 
aborderons le contexte et les moyens, 
avant de relater la doctrine et quelques- 
unes des solutions mises en oeuvre par 
les medecins anesthesistes-reanima- 
teurs en OPEX. 

Contexte et moyens 

Au cadre normatif evoque s'ajoute le 
respect des conventions de Geneve. II 
circonscrit la « norme minimale accep- 
table » : tous les malades et blesses 
seront soignes sans discrimination, en 
fonction de leurs besoins cliniques et 
des ressources disponibles. Les anes- 
thesistes-reanimateurs ont des respon- 
sabilites medicales personnelles, is- 
sues d'obligations ethiques et legales. 
La performance des soins en OPEX, 
qui doit se rapprocher de celle reali- 
see en France, est une preoccupation 
majeure du commandement car elle di- 


mensionne I’engagement des forces ar- 
mees. Au sein de I'OTAN, la France est 
I'une des nations capables de deployer 
une chaine sanitaire reunissant trois ca- 
racteristiques essentielles : elle est dis- 
ponible d'emblee, des I’ouverture d’un 
nouveau theatre, grace a un dispositif 
permanent d'alerte ; elle est durable, 
par la releve periodique du personnel 
et du materiel ; elle est complete, allant 
de la releve au plus pres des combats 
jusqu'a la rehabilitation physique et la 
reinsertion socio-professionnelle. 

Les situations austeres et hostiles sont 
le corollaire de cette capacite a « entrer 
en premier » : 

- isolement geographique, du fait des 
distances separant le theatre de la 
France, mais aussi au sein du theatre, 
ou les unites combattantes peuvent 
etre eloignees de centaines de kilo- 
metres. Si les delais d’evacuation sont 
considerables, il faut aussi considerer 
le risque de rupture des approvisionne- 
ments en produits de sante, qui impose 
une strategie de gestion des penuries ; 

- isolement technique, par un acces li- 
nt ite aux examens complementaires. En 
imagerie, le medecin anesthesiste-rea- 
nimateur dispose d'un echographe 
portable et polyvalent, d'un appareil de 
radiographie mobile, souvent de 1'aide 
d’un manipulateur en electroradiologie 
et parfois d'un scanner multibarrettes 
rudimentaire. En biologie, des analy- 
seurs robustes sont deployes, sou- 
vent mis en oeuvre par un technicien 
de laboratoire, et permettent d'obtenir 
hemogramme, taux de prothrombine 
(TP), fibrinogene, groupe sanguin (me- 
thode de Beth-Vincent), gaz du sang, 
creatine phosphokinase, ionogramme, 
creatinine et troponine. La recherche du 
paludisme, ainsi que des tests rapides 
de depistage viral (virus de I'immuno- 
deficience humaine, virus des hepatites 
B et C) sont possibles ; 

- isolement humain, car I'anesthe- 


siste-reanimateur est souvent le seul 
medecin de sa discipline. Accoutume 
a un exercice en equipe, il est deploye 
en OPEX au sein d'unites medicales 
operationnelles : module de chirurgie 
vitale, antenne chirurgicale, groupe- 
ment ou hopital medico-chirurgical. 
L’antenne chirurgicale compte 1 2 pro- 
fessionnels de sante, dont un chirurgien 
orthopediste, un chirurgien visceral, un 
infirmier de bloc operatoire et deux in- 
firmiers-anesthesistes. La confrontation 
des avis s'enrichit des telecommunica- 
tions vers la France, avec les confreres 
cardiologues, neurologues, infectiolo- 
gues ou radiologues... C'est une appli- 
cation de latelemedecine, d’une OPEX 
a I'etranger vers les hopitaux d'instruc- 
tion des armees en France. 
L’environnement geographique affecte 
la condition operationnelle du mate- 
riel. Les contraintes de temperature, 
d'hygrometrie, d’empoussierement ou 
d’alimentation electrique imposent une 
selection drastique des medicaments 
et des materiels biomedicaux, qui sont 
deployes avec leur chaine logistique 
d'approvisionnement et de mainte- 
nance : pharmaciens et techniciens 
de maintenance sante. Ces dotations 
sont reevaluees periodiquement par 
des groupes de travail, incluant le 
consultant national d’anesthesie-rea- 
nimation. Ils s'appuient sur les retours 
d’experience, les echanges avec les 
armees etrangeres et les donnees de 
la litterature scientifique. 

Le climat est aussi pourvoyeur de com- 
battants malades, malgre la selection 
pour aptitude et les actions de preven- 
tion. Ainsi, le paludisme, le coup de cha- 
leur, les envenimations, voire les viroses 
emergentes figurent parmi les patho- 
logies rencontrees en OPEX, au titre 
des « pathologies circonstancielles », 
et cotoient le syndrome coronaire aigu, 
I'appendicite aigue ou la rupture d'ane- 
vrisme cerebral. . . Enfin, I'aide medicale 
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aux populations civiles elargit le spectre 
nosologique. 

Les conflits actuels, qualifies d'asy- 
metriques, n’admettent pas une ligne 
de front derriere laquelle une certaine 
securite regnerait. La menace est 
omnipresente, pouvant atteindre les 
structures sanitaires elles-memes ou 
engendrer un afflux massif, parfois sa- 
turant, de blesses. 

Ces blesses de guerre sont classi- 
quement decrits comme des hommes 
jeunes, sans antecedents medicaux, 
aux lesions ouvertes, multiples, s'oc- 
cultant et s'amplifiant reciproquement. 
Elies sont le fait d'armes de guerre. 
Les armes legeres d’infanterie pro- 
pulsent des balles de petit calibre, mais 
a haute velocite. Leur balistique intra- 
corporelle n'est pas forcement lineaire. 
La trajectoire peut etre compliquee par 
la fragmentation de la balle, les eclats 
secondaires notamment osseux. Elle 
est associee a une cavitation tempo- 
raire et permanente, dont le collet est 
de profondeur variable (13-29 cm). 
Ainsi, I'orifice de sortie, s'il existe, est 
d'une taille superieure a celle du point 
d'entree. 

Les explosions par bombes, missiles, 
obus, roquettes ou mines sont comple- 
tes, lors des conflits asymetriques, par 
les engins explosifs improvises. 1 Elies 
exposent au meme risque physiopa- 
thologique : I’effet de souffle. Defagon 
didactique, il est decrit en quatre phe- 
nomenes intriques, aux repercussions 
variables : le blast primaire est lie aux 
cisaillements des tissus de densites 
heterogenes lors de leur traversee par 
I'onde de choc ; le blast secondaire est 
consecutif a I'impact de fragments de 
munition, a I’origine d'un polycriblage, 
de lacerations ou d'amputations ; le 
blast tertiaire correspond a la projec- 
tion de la victime ; tandis que le blast 
quaternaire regroupe les autres lesions, 
notamment thermiques ou par com- 
pression prolongee (crush syndrom). . . 

Doctrine et solutions 

La doctrine medicale des armees naTt 
avec Dominique-Jean Larrey (1766- 
1 842). En 1 792, au sein de 1'armee du 
Rhin, il cree les ambulances hippomo- 
biles, qui permirent la releve precoce 
des blesses sur le champ de bataille. 


Aujourd'hui, la chaTne sante comprend 
quatre niveaux de soins, de technicite 
croissante, echelonnes de I'avant vers 
I'arriere. 

Les roles 1 correspondent aux premiers 
soins medicalises, auxquels accedent 
les blesses de guerre. Leurs person- 
nels exercent dans les forces armees, 
ils sont formes au sein de I’Ecole du 
Val-de-Grace et mettent en oeuvre la 
3 e etape du sauvetage au combat. Le 
concept de sauvetage au combat fait 
echo a celui de tactical combat casualty 
care, apparu dans les armees ameri- 
caines en 1 996, et correspond au da- 
mage control ground zero. 2 Ils visent a 
prevenir, par des actions immediates, 
breves et maitrisees, les mods evitables 
dues aux exsanguinations par plaies de 
membres, aux obstructions des voies 
aeriennes superieures ou aux pneu- 
mothorax compressifs, afin que ces 
blesses de guerre atteignent vivants les 
roles suivants. C'est la medicalisation 
de I’avant, avec un delai d'acces ne de- 
vant pas depasser la « golden hour ». 3 
Au role 2 sont positionnees les pre- 
mieres capacites operatoires du champ 
de bataille, au minimum armees par un 
medecin anesthesiste-reanimateur, un 
chirurgien et deux infirmiers specialises 
pour le module de chirurgie vitale. 4 
Le concept de « damage control » y 
prevaut, avec pour objectif un equilibre 
physiologique temporaire et compa- 
tible avec la survie, et non pas une res- 
tauration anatomique complete. II est 
double : damage control resuscitation 
et damage control surgery. Sa realisa- 
tion, qui semble portee d'une part par 
les medecins anesthesistes-reanima- 
teurs et d’autre part par les chirurgiens, 
resulte en fait d'une reflexion consen- 
suelle des chaires d’anesthesie-reani- 
mation et de chirurgie dans les armees, 
de formations communes dispensees 
par I’Ecole du Val-de-Grace et de pra- 
tiques partagees dans les hopitaux 
destruction des armees. Le damage 
control repond a deux attentes. L’at- 
tente individuelle pour un blesse donne, 
il est indique pour interrompre la « triade 
letale » : acidose, hypothermie et coa- 
gulopathie acquise. 5 Aussi les objec- 
tifs de la reanimation hemodynamique 
comportent-elles : temperature corpo- 
relle superieure a 34 °C, hemoglobine 


superieure a 8 g/dL, tauxde plaquettes 
superieur a 50 x 1 0 9 /L, TP superieur a 
40 °/o, fibrinogene superieur a 1 ,5 g/L, 
pH superieur a 7,20, normocalcemie, 
administration d’acide tranexamique 
dans les trois premieres heures. 6 - 7 
L’attente collective, en situation d’af- 
flux de blesses de guerre, il est un ele- 
ment de maitrise de la perte de chance 
lors d’une saturation du dispositif. Le 
triage medico-chirurgical permet alors, 
par ses regies de categorisation dyna- 
mique, d’actualiser I’ordre de prise en 
charge des patients et d’optimiser I’em- 
ploi des ressources disponibles. Enfin, 
le damage control s’impose lorsque les 
competences ou les dotations sont 
depassees. Cette approche stipule 
que les blesses de guerre seront eva- 
cues, soit vers un role 3 qui dispose de 
moyens humains et materiels accrus, 
soit d’emblee vers un role 4. 

Les roles 4 assurent les soins definitifs, 
longs et complexes. Ils sont constitues 
des huit hopitaux destruction des ar- 
mees frangais, partie integrante du sys- 
teme de sante publique. C’est done au 
sein des roles 2 et 3 que les medecins 
anesthesistes-reanimateurs militaires 
rencontrent les specificites OPEX de 
leur discipline. 

L’exemple de la transfusion 
sanguine 

Parmi les solutions mises en ceuvre 
par les medecins anesthesistes-rea- 
nimateurs en OPEX, la transfusion 
sanguine, therapeutique majeure de la 
reanimation hemodynamique, est em- 
blematique a la fois d'une planification 
logistique et d’une strategie medicale. 

Les besoins quantitatifs requierent 
une filiere d’approvisionnement garan- 
tissant le respect de la chaTne du froid. 

La dotation en concentres de globules 
rouges (CGR) des roles 2 est renou- 
velee tous les 21 jours, a hauteur de 
25 poches. Le transport est realise 
parvoie aerienne militaire. Les caisses 
isothermes Electrolux RCB 25 sont 
serties, apres que les CGR y ont ete 
agences, avec des eutectiques a 0 °C 
et un enregistreur de temperature. Les 
CGR, achemines entre + 2 et + 6 °C, 
beneficient, en OPEX, d’une duree de 
conservation portee de 42 a 49 jours 
par derogation exceptionnelle. »> 
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Les besoins qualitatifs necessitent des 
erythrocytes, des plaquettes et des fac- 
teurs plasmatiques de la coagulation 
pour restaurer les pouvoirs oxyphorique 
et hemostatique du sang. Indepen- 
damment du Clottafact (fibrinogene) 
et du Novoseven (facteur VII active 
recombinant), les produits sanguins 
sont collectes, prepares, qualifies et 
distribues par le Centre de transfusion 
sanguine des armees (CTSA). II est 
I'heritier des Organismes de reanima- 
tion et transfusion, qui ont pourvu, des 
1942, aux besoins des armees, lors de 
leurs campagnes, de I'Afrique du Nord 
a I Allemagne. C'est la, que Jean Julliard, 
dont le nom a ete donne au CTSA, a rea- 
lise lestravauxfondamentauxouvrant la 
voie a I’actuel plasma lyophilise (PLYO). 
Les plasmas lyophilises sont prepares 
au CTSA, par lyophilisation de plasmas 
deleucocytes, traites par amotosalen 
(qui inactive virus et bacteries), issus de 
1 0 donneurs des groupes A, B et AB, 
exempts d'anticorps hemolysants an- 
ti-A ou anti-B. Leur conservation est de 
deux annees, entre + 2 °C et + 25 °C, 
avec une tolerance a + 50 °C sur le 
terrain. D’usage universel, le lyophili- 
sat est reconstitue en 6 minutes pour 
un volume final de 21 0 mL. II renferme 
au moins 0,5 UI/mL de facteur VII et 


2 g/L de fibrinogene. Les indications 
des plasmas lyophilises sont celles des 
plasmas frais congeles. 8 
L'apport de plaquettes trouve une so- 
lution, dans le contexte d'OPEX, via 
la transfusion de sang total, sans en 
etre le seul argument. Utilisee autre- 
fois, jamais oubliee, cette technique 
est employee en OPEX par de nom- 
breuses armees. 9 II s'agit de transfu- 
sions strictement iso-groupes, a partir 
de donneurs volontaires selectionnes 
en France, notamment lors d'un don de 
sang aupres du CTSA. Ce sang total 
ne beneficie en OPEX que du controle 
du groupe sanguin et des tests rapides 
de depistage viral. La qualification bio- 
logique du don est realisee a posteriori 
au CTSA. La collecte de sang total est 
anticipee sur I’un des criteres suivants : 
mecanisme lesionnel (explosion), na- 
ture des lesions (multiples, majeures, 
craniennes), etat de choc, ressources 
insuffisantes (CGR disponibles), diffi- 
cultes d’hemostase. 

Cette collecte precede d'au moins une 
heure, delai minimum necessaire a la 
« production » de la premiere poche, 
la prescription d'une transfusion de 
sang total qui repose sur Tune des in- 
dications suivantes : besoin de plus de 
5 CGR en 3 heures ou 10 CGR en 


24 heures, echec d’hemostase chirur- 
gicale ou pharmacologique, apparition 
d’une coagulopathie traumatique ac- 
quise, et/ou insuffisance de la dotation 
en CGR. 

LES QUATRE OBJECTIFS 

La connaissance de I’anesthesie-reani- 
mation s’acquiert dans les facultes de 
medecine, celle de ses specificites en 
OPEX, a I’Ecole du Val-de-Grace. Le 
choix des molecules et des modalites 
d’anesthesie vise a maTtriser la reversi- 
bility de leurs effets, avec quatre objec- 
tifs : security du patient, economie des 
dotations notamment en oxygene, rota- 
tion des patients au bloc operatoire, 
evacuation medicale par voie aerienne. 
La pratique courante dans les hopitaux 
destruction des armees de I’ambula- 
toire et de la rehabilitation acceleree 
apres chirurgie a enrichi celle des me- 
decins anesthesistes-reanimateurs en 
OPEX. L’exercice des medecins anes- 
thesistes-reanimateurs militaires se 
nourrit au jour le jour des retours d’ex- 
periences. Pourautant, les specificites 
issues des menaces polymorphes et 
evolutives imposent des adaptations 
permanentes, apportees par la remise 
en cause et la veille prospective. © 
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